
METFORMINA. 
¿PRIMERA LINEA DE  
TRATAMIENTO? 

                     SI 

PATXI EZKURRA LOIOLA 
C.S.ZUMAIA. GIPUZKOA.OSAKIDETZA 
FUNDACION RED GDPS 





Reduce la producción hepática de glucosa 

Mejora la liberación  de GLP-1 y otros péptidos intestinales  

Mejora  la sensibilidad periférica de la insulina  

 Disminuye  la absorción intestinal de carbohidratos 

 Incrementa  la extracción de glucosa entérica 

Aumenta  la oxidación de los  ácidos grasos. 

 

PRINCIPALES MECANISMOS PROPUESTOS  DE ACCION 
DE LA METFORMINA 





 Mejora el Higado graso No alcoholico 

Reduce la grasa hepática y suprime el remodelado de la grasa blanca 

Reduce el proceso inflamatorio producido por la obesidad 

Efectos protectores cardiovasculares 

Mejora la dislipidemia 

Mejora la función de la célula B pancreática 

Modula la microbiota intestinal 

Reduce el Reticulo endosplásmico, el estrés oxidativo y tiene efectos 
antiinflamatorios a través de AMPK. 

 

 

EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA METFORMINA 
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 A) Stroke incidence for diabetics taking metformin compared to diabetics not 
taking metformin.  
B) Myocardial infarction incidence for diabetics taking metformin compared to 
diabetics not taking metformin. 

Ageing Research Reviews 40 (2017) 31–44 

STROKE 

MYOCARDIAL  INFARCTION 



En base a la evidencia observacional disponible, encontramos que la metformina 
parece estar asociada con una reducción de la mortalidad por todas las causas en 
pacientes DM2 con ERC moderada, insuficiencia cardíaca congestiva y enfermedad 
hepática crónica, disminuye el reingreso por insuficiencia cardíaca congestiva 
entre pacientes con insuficiencia renal crónica moderada o insuficiencia cardíaca 
congestiva y con una tasa más baja de hipoglucemia 
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MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS METFORMINA VS NO EN 
PACIENTES DM2 CON ECV ESTABLECIDA 









• Tras 3 años  de tratamiento con metformina se obtuvo un 31% menor incidencia de DM2 vs 58% con  
modificación de estilos de vida en personas con riesgo de padecer DM2 ( criterios GB y TTOG) 
 
• A los 10 años de tto con metformina se obtuvo una reducción de incidencia de DM2 del 38% con Metformina  
vs MEV del 29% en personas con riesgo de padecer DM2 ( criterios de HbA1c). 
 
• A los 15 años  de seguimiento metformina vs placebo hay una reducción del  18% (Criterios Glucemia) y  
36%  ( criterios HbA1c) en incidencia DM2. 
Esta reducción es mayor en las glucemias más altas y HBa1c más limite( 6.00-6,5%) y en mujeres con antecedentes 
de diabetes gestacional ( criterios HbA1c). 



By glucose levels for metformin vs. 
placebo 
 over 15 years by subgroups defined at DPP 
baseline 

by HbA1c levels for metformin vs. placebo 
over 15 years by subgroups defined at DPP 
baseline 



The 5-year Overall 
survival rate was 
58% for group 
metformin 
and 32% for group 
No metformin. 
p< .001). 
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Aranesp 
(darbepoeitin-
alfa)Therapy 
(TREAT) 
 
Metformin: n= 591 
No metformin: n: 
3447 
 
Seguimiento: 4 años 





HR: 0.619 [0.377–0.905] 

 258 PSM tras 
coronariografía 

86 NG patients 
86 pre-DM patients  
86 pre-DM metformin 
patients 
Seguimiento 2 años 
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RESUMEN 

• No hay ECAs en prevención primaria con otros hipoglucemiantes que 
tengan beneficios cardiovasculares en pacientes con DM2. 

• Los CVOTS realizados hasta la fecha, no tiene significación estadística en el 
subgrupo de pacientes DM2 en prevención primaria. 

• Todos los CVOTS realizados llevan tratamiento previo con metformina. 

• No hay estudios head to head con metformina ¿ Por qué?. Se ha realizado 
el CAROLINA y ¿por qué no con metformina? 

• No hay estudios de prevención de DM2 tan eficientes como los realizados 
con metformina. 

• Y si hablamos del costo para el SS con otros fármacos ( i-SGT2 o a-GLP1) en 
primera línea de tratamiento . ¿Nos lo podríamos permitir? 




